










































































































menos	 invasivas,	 aposta	 num	 bom	 controlo	 sintomático,	 evição	 de	 medidas	 de	
alimentação	 e	 hidratação	 artificiais	 e	 referenciação	 a	 equipas	 especializadas	 de	
cuidados	paliativos.	
Métodos:	 Estudo	 quantitativo,	 retrospectivo	 e	 observacional	 de	 doentes	 com	
demência	 em	 fase	 avançada,	 com	 óbito	 em	 2017,	 cujas	 intercorrências	 no	 último	
ano	de	vida	 foram	abordadas	no	Centro	Hospitalar	Barreiro-Montijo.	A	recolha	de	
dados	 foi	 feita	 através	 do	 processo	 clínico	 dos	 doentes	 e	 o	 seu	 tratamento	 no	
software	SPSS.	
Resultados:	 Foram	 incluidos	 137	 doentes.	 Fatores	 como	 a	 idade	 ou	 as	 co-
morbilidades	 dos	 doentes	 não	 influenciaram	 a	 decisão	 de	 prescrição	 de	medidas	
mais	ou	menos	invasivas.	O	tempo	de	internamento	foi	influenciado	pela	aplicação	
de	 medidas	 do	 filtro	 paliativo,	 no	 entanto,	 apesar	 da	 prescrição	 de	 medidas	
invasivas	 o	 prolongar,	 não	 teve	 impacto	 no	 tempo	 de	 vida	 após	 internamento.	 A	
assumpção	 do	 caso	 como	 paliativo	 pelo	 corpo	 clínico	 implicou	 alterações	 nas	
medidas	 instituídas,	 nomeadamente	 uma	 menor	 prescrição	 de	 antibioterapia	
endovenosa	 e	 hidratação	 artificial	 e	 uma	maior	 preocupação	 com	a	 prescrição	de	
analgesia	 fixa,	 mas	 apenas	 a	 última	 medida	 foi	 tida	 em	 conta	 em	 mais	 de	 50%	
desses	 casos.	 Nenhum	 doente	 era	 previamente	 acompanhado	 em	 cuidados	
paliativos.	
Conclusão:	Os	resultados	vêm	reforçar	que	é	 imperativa	a	análise	construtiva	das	











Introduction:	Dementia	 is	 a	progressive	 and	 incurable	disease	whose	prevalence	
and	 associated	 health	 care	 costs	 will	 inevitably	 increase	 in	 the	 coming	 decades.	
There	is	a	need	to	change	paradigms	in	the	treatment	of	patients	suffering	from	it	
and	 to	 raise	 awareness	 of	 their	 advanced	 stage	 as	 deserving	 of	 a	 specialized	
approach	focused	on	comfort.		
Objectives:	 To	 analyze	 the	 approach	 to	 hospitalization	 complications	 of	 patients	
with	advanced	dementia	 in	 their	 last	 year	of	 life,	 framing	measures	 assumed	as	 a	
palliative	 filter	 -	 preference	 for	 less	 invasive	ways	 of	 drug	 administration,	 bet	 on	
optimized	 symptomatic	 control,	 avoidance	 of	 artificial	 feeding	 and	 hydrating	
measures	and	referral	to	specialized	palliative	care	teams.		




Results:	 137	 patients	 were	 included.	 Factors	 such	 as	 age	 or	 co-morbidities	 of	
patients	did	not	influence	the	decision	to	prescribe	more	or	less	invasive	measures.	
The	 length	 of	 stay	was	 influenced	 by	 the	 application	 of	 palliative	 filter	measures,	
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A	demência	 é	uma	doença	progressiva	 e	 incurável(1),	 caracterizada	por	um	
declínio	cognitivo	que	abrange	uma	ou	mais	competências.	De	acordo	com	o	Manual	
de	Diagnóstico	e	Estatístico	de	Transtornos	Mentais	(DSM-5),	o	diagnóstico	é	clínico	








Os	 défices,	 apesar	 da	 evolução	 insidiosa,	 tornam-se	 muito	 severos	 e	
comprometem	a	indepência	nas	atividades	de	vida	diárias.	Atualmente	denominado	
de	distúrbio	neuro-cognitivo	major,	a	demência	não	pode	ser	diagnosticada	durante	
episódios	 isolados	 de	 delirium	 e	 os	 défices	 não	 podem	 ser	 explicados	 ou	
enquadrados	em	outros	tipos	de	doença	mental.(2)	
Na	Europa,	até	junho	de	2017,	contabiliza-se	um	total	de	8.702.033	casos	de	
demência,	 sendo	 182.526	 desses	 em	 Portugal.	 Este	 número	 representa	 1,71%	 da	
população,	 ligeiramente	 mais	 elevado	 do	 que	 a	 média	 da	 Europa	 de	 1,55%.	 A	
maioria	dos	diagnósticos	encontram-se	na	faixa	etária	dos	80	aos	89	anos.(3)	
De	acordo	com	o	relatório	“Health	at	a	Glance	2017”	(“Uma	visão	da	saúde”)	
da	OCDE	publicado	 a	10	de	novembro	de	2017,	 a	 estimativa	do	número	de	 casos	
com	demência	para	Portugal	sobe	para	mais	de	205	mil	pessoas,	número	que	subirá	
para	os	322	mil	casos	até	2037.		
Estima-se	 que,	mundialmente,	 o	 número	 de	 indivíduos	 acima	 dos	 65	 anos	












Mais	 pormenorizadamente,	 o	 estadio	 final	 de	 demência	 é	marcado	por	 um	
conjunto	de	sinais	e	sintomas	a	vários	níveis,	nomadamente(6):	
o Neurocognitivos:		





o Inabilidade	 de	 comunicação,	 dificuldade	 de	 verbalização	 marcada	



















As	 dificuldades	 de	 alimentação	 são	 o	 grande	marco	 da	 entrada	 na	 fase	 de	
demência	avançada,	estando	na	base	da	sua	etiologia	condições	como	a	disfagia	oral	
(armazenamento	 de	 comida	 na	 boca),	 disfagia	 faríngea	 (engasgamento	 fácil	 e	
aspiração)	ou	a	incapacidade	de	se	alimentar	sem	ajuda.	A	depressão,	embora	mais	
difícil	 de	 ser	 diagnosticada	 em	 fases	 avançadas	 também	 pode	 estar	 na	 base	 do	
desinteresse/	recusa	pela	alimentação.		
Existem	 várias	 técnicas	 para	 melhorar	 a	 ingesta,	 desde	 a	 alteração	 da	
confeção	 e	 textura	 dos	 alimentos,	 o	 consumo	 de	 porções	 mais	 pequenas	 e	
apetitosas/favoritas	e	à	adição	de	suplementos	naturais	à	alimentação	 formal.	Um	
aumento	moderado	de	 suplementação	 calórica	 é	 eficaz	no	 controlo	 e	manutenção	
do	peso	dos	doentes.(5)	
Há	pouca	revisão	bibliográfica	sobre	a	comparação	entre	alimentação	oral	e	
técnicas	 de	 alimentação	 entérica	 por	 sonda	 nasogástrica	 (SNG),	 no	 entanto,	 os	
estudos	que	existem	parecem	não	confirmar	o	benefício	da	alimentação	por	sonda	
na	 melhoria	 da	 função,	 desempenho	 ou	 mortalidade	 dos	 doentes	 com	 demência	
moderada	 a	 severa.(6)	 Além	 disso,	 também	 ainda	 não	 foi	 possível	 provar	 que	
alimentação	 por	 sonda	 seja	 capaz	 de	 melhorar	 o	 status	 nutricional	 dos	 doentes,	
diminuir	a	prevalência	de	úlceras	de	decúbito	ou	a	prevenir	a	aspiração	alimentar.	
Apesar	 de	 não	 ser	 possível	 avaliar	 a	 sensação	 de	 fome	 ou	 sede	 nos	 doentes	 com	
demência	 avançada,	 um	 estudo	 observacional	 não	 encontrou	 diferenças	 na	





Os	 seus	 benefícios	 incluem	 o	 prazer	 de	 saborear	 a	 comida	 e	 a	 interação	
próxima	com	os	membros	da	família/cuidadores	que	alimentam	os	doentes,	sendo	
que	 a	 sua	 instituição	 não	 impede	 a	 continuação	 de	 apoio	 médico	 de	 outros	






uso	 de	 antibioterapia	 em	 cuidados	 paliativos	 (CP).	 Dois	 estudos	 retrospetivos	
reportaram	que	até	doentes	terminais	incuráveis	com	ordens	de	não	reanimação	ou	
de	 “cuidados	 de	 conforto”	 recebem	 antibioterapia	 empírica	 sistémica	 nos	 últimos	
dias/semanas	 de	 vida.	 Existem	múltiplos	 efeitos	 negativos	 associados,	 como	 o	 do	
seu	uso	ser	exclusivamente	endovenoso	e	portanto,	invasivo,	ou	o	da	possibilidade	
de	adquirir	infeções	por	organismos	multirresistentes,	etc.		




ou	 prolongamento	 da	 vida	 (antibioterapia	 empírica);	 a	 segunda	 é	 se,	 apesar	 de	








de	 infeção	 urinária	 não	 foi	 possível	 a	 correlação	 com	 o	 aumento	 da	 sobrevida.(6)	
Dados	como	estes	permitem	sugerir	que,	mesmo	quando	o	prolongamento	da	vida	é	





	 Pessoas	 em	 estados	 de	 dependência	 como	 os	 de	 demência	 avançada	 são	
muito	 propensas	 a	 experienciar	 dor.	 O	 reconhecimento	 de	 dor	 no	 doente	 com	
demência	 é	 bastante	 desafiador	 pelo	 que	 muitos	 doentes	 podem	 estar	
submedicados.(9)		












inadequada	 é	 de	 18,6%,	 sendo	 3,3	 vezes	 mais	 comum	 nos	 doentes	 que	 estão	
medicados	com	mais	do	que	5	princípios	ativos.(8)	








há	 evidência	 que	 suporte	 a	 manutenção	 de	 tratamentos	 dirigidos	 à	 demência	
(inibidores	da	colinesterase)	em	fases	avançadas	de	demência.	(5)	
	
Nos	 doentes	 com	 DA,	 o	 desconforto	 provocado	 pelas	 medidas	 médicas	
habituais	tem	de	ser	pesado	e	comparado	à	qualidade	de	vida	e	estado	basal	prévio	


















de	 doentes	 falecidos	 em	 lar,	 tinham	 historial	 de	 hospitalização	 recente	 (um	
internamento	nos	últimos	3	dias	de	vida	ou	múltiplos	nos	últimos	90	dias	de	vida).		
Em	Portugal,	não	há	análises	sobre	a	prevalência	real	da	demência,	da	taxa	




decisões,	 muitas	 vezes	 subótimas,	 visto	 estarem	 inseridas	 num	 contexto	 agudo	
(serviço	 de	 urgência),	 tomadas	 por	 profissionais	 de	 saúde	 não	 inseridos	 no	






A	 avaliação	 do	 prognóstico	 e	 a	 determinação	 do	 decurso	 da	 doença	 é	 um	
desafio	mesmo	para	clínicos	experientes	na	área	da	DA(8).	
A	 sobrevivência	média	desde	o	diagnóstico	varia	dos	3	 aos	12	anos,	 sendo	
que	a	maioria	do	tempo	é	vivida	no	estadio	mais	avançado	da	doença.	(1)	
Segundo	 o	 estudo	 CASCADE(6),	 a	 sobrevivência	 média	 destes	 doentes	 é	
colocada	na	ordem	dos	1,3	anos,	sendo	o	seu	último	ano	de	vida	caracterizado	por	
uma	trajetória	de	patologia	persistente	e	severa.		
O	 desenvolvimento	das	 intercorrências	 listadas	 acima	 levou	 à	 associação	 a	
uma	 elevada	 taxa	de	mortalidade	 aos	6	meses.	 (39%	para	problemas	relacionados	
com	a	alimentação,	45%	para	quadros	de	febre	sem	foco	e	51%	para	pneumonia).(1)	
	 14	
Para	 auxiliar	 o	 processo	 de	 determinação	 do	 prognóstico	 e	 risco	 de	
mortalidade	 aos	 6	 meses,	 foram	 desenhados	 alguns	 métodos	 como	 a	 Functional	
Assessment	 Staging	 Test	 (FAST),	 mais	 comummente	 utilizada	 ou	 a	 Advanced	
Dementia	Prognosis	Tool	(ADEPT)(8).	






As	 decisões	 médicas	 no	 tratamento	 de	 intercorrências	 da	 DA	 podem	 ser	
muito	desafiantes,	devendo	idealmente	ser	feitas	com	base	nas	diretivas	avançadas	
da	vontade	do	próprio	doente.	Apesar	da	necessidade	teórica	destas	discussões,	há	
muitas	 limitações	 à	 sua	 concretização	 particularmente	 no	 que	 diz	 respeito	 à	
relutância	 dos	 familiares	 e	 dos	 profissionais	 de	 saúde	 pouco	 especializados	 que	
possam	 acompanhar	 os	 doentes.(8)	 Por	 causa	 da	 perda	 de	 capacidade	 de	
comunicação	 inevitável	 nos	 estadios	 avançados,	 é	 de	 extrema	 importância	 o	




em	 prática	 as	 diretivas	 avançadas	 da	 vontade	 do	 doente,	 está	 associada	 uma	
melhoria	 no	 cuidado	 providênciado	 ao	 doente,	maior	 satisfação	 dos	 cuidadores	 e	
familiares	 e	 a	 diminuição	 da	 taxa	 de	 hospitalização	 e	 de	 gasto	 de	 recursos	 sem	
comprometimento	ou	impacto	negativo	na	mortalidade.(10)	
Quando	 não	 é	 possível,	 por	 ausência	 dessas	 mesmas	 diretivas	 oficiais,	 a	
decisão	deve	 ser	 feita	 baseada	na	 opinião	mais	 próxima	 à	 do	doente	 em	questão,	







Um	 valor	 estimado	 de	 75%	 das	 hospitalizações	 pode	 ser	 medicamente	
desnecessária	ou	discordante	com	a	opinião	do	doente,	em	ambos	os	casos,	evitável.	
A	abordagem	do	doente	priorizando	o	conforto	ou	o	prolongamento	da	vida	
o	 mais	 possível	 não	 é	 mutuamente	 exclusiva.	 Ou	 seja,	 as	 decisões	 podem	 ser	
tomadas	 numa	 região	 intermédia	 do	 espectro,	 optando	 por	 tratamentos	 mais	
conservadores,	 nomeadamente	 antibioterapia	 oral,	 que	 vise	 o	 retorno	 ao	 estado	
base	do	doente,	previamente	à	intercorrência.	
	 As	ações	paliativas,	incluindo	um	controlo	sintomático	agressivo,	devem	ser	
rotineiramente	 oferecidas	 paralelamente	 às	 medidas	 curativas	 e	 de	 controlo	 de	
patologias	graves	e	agudas.	Desta	 forma,	pacientes	que	pretendessem	um	cuidado	
focado	no	prolongamento	da	vida	pudessem	ao	mesmo	tempo	receber	tratamentos	
dirigidos	 à	 diminuição	 do	 desconforto	 e	 pacientes	 que	 optassem	 por	 uma	
abordagem	centrada	no	conforto	pudessem	ao	mesmo	tempo	receber	tratamentos	
potencialmente	curativos	de	intercorrências.(5)	








Neste	 trabalho	 propõe-se	 a	 analisar	 a	 abordagem	 de	 intercorrências	 que	











O	 estudo	 que	 proponho	 visa	 analisar	 as	 atitudes	 terapêuticas	 tomadas	 na	
abordagem	 de	 intercorrências	 que	 motivaram	 internamentos	 hospitalares	 no	
último	ano	de	vida	de	doentes	com	DA.	Os	resultados	poderão	ser	muito	benéficos	






na	 abordagem	 de	 intercorrências	 que	 motivaram	 internamentos	 hospitalares	 no	
último	ano	de	vida	de	doentes	com	DA.	
	




















3. Entender	 se,	 nos	 casos	 assumidos	 como	 inteiramente	 paliativos	 (em	
processo	 clínico	 registada	 a	 decisão:	 “(…)	 com	 indicação	 apenas	 para	
terapêutica	 de	 suporte;	 sem	 indicação	 para	 medidas	 invasivas;	 e/ou	






















Os	 doentes	 incluídos	 são	 casos	 com	 o	 óbito	 no	 ano	 de	 2017,	 não	
necessariamente	 falecidos	 em	 contexto	 hospitalar,	 mas	 cujas	 intercorrências	 no	

















Sem	 patologia	 demencial	 concreta	
descrita	nos	processos	clínicos	
Grande	 nível	 de	 dependência	 segundo	
a	escala	ECOG	PS	(12)	–	estadio	4	
Residentes	 em	 domicílio	 sem	 apoio,	
apesar	do	diagnóstico	
Registos	 no	 último	 ano	 de	 vida	
encontrados	no	Sistema	de	Informação	
(estatística	e	codificação)	do	CHBM.	











- Co-morbilidades	 do	 doente	 segundo	 o	 índice	 CHARLSON(13),	 permitindo	
discriminar	o	prognóstico	de	um	doente	 internado	em	termos	de	mortalidade	










Filtro	 Paliativo,	 baseado	 na	 experiência	 do	 Orientador	 que	 tem	 competência	 em	
Medicina	Paliativa	pela	Ordem	dos	Médicos	e	na	bibliografia	referida.	(3,4)	
- Tratamentos	por	via	endovenosa;	
















Package	 for	 the	 Social	 Sciences®	 versão	 21.0.	 (SPSS)(14),	 respeitando	 a	
confidencialidade	 dos	 doentes,	 sem	 qualquer	 referência	 a	 dados	 pessoais	 dos	
mesmos.	
A	 todos	 os	 doentes	 foi	 atribuído	 um	 código	 alfanumérico	 de	 acordo	 com	a	
ordem	de	entrada	no	estudo:	D1,	D2,	D3,	etc.	










variáveis	 categóricas	 são	 apresentadas	 como	 frequências	 e	 percentagens	 e	 as	
variáveis	contínuas	como	médias	e	desvios	padrão	ou	medianas	e	intervalos	inter-
quartil	 para	 variáveis	 com	 distribuições	 achatadas.	 A	 distribuição	 normal	 foi	
verificada	 com	 recurso	 ao	 teste	 Shapiro-Wilk	 ou	 pela	 análise	 dos	 valores	 de	
assimetria	 e	 achatamento.	 Para	 as	 variáveis	 categóricas,	 são	 apresentadas	
frequências	relativas	e	absolutas.	
Para	comparação	de	grupos,	 testando	a	relação	entre	duas	variáveis,	sendo	
















Foi	 obtida	 autorização	 do	 Diretor	 Clínico,	 bem	 como	 do	 Presidente	 do	










Do	 universo	 de	 247	 doentes	 analisados,	 a	 amostra	 foi	 constituída	 por	 137	

































































































































tabela	 abaixo	 desenhada	 (tabela	 III),	 na	 maioria	 dos	 casos	 (n=121)	 o	 doente	










	 Todos	 os	 doentes	 incluídos	 se	 enquadraram	 no	 nível	 de	 dependência	





0	 <30	 <90	 120	 210	























































Como	 apresentado	 na	 figura	 1,	 uma	 percentagem	 de	 46,7%	 (n=64)	 de	
doentes	era	proveniente	de	sua	casa,	residindo	com	familiares/cuidadores	a	tempo	
inteiro.	 Uma	 percentagem	de	 doentes	 estava	 institucionalizado,	 sendo	 que	 44,5%	























mais	 comuns.	 Destacam-se	 a	 prostação	 e	 a	 insuficiência	 respiratória	 em	mais	 de	
60%	dos	casos.	
Entre	outros,	encontram-se	diagnósticos	como	hematoma	subdural	crónico,	






























	 Tendo	 em	 conta	 a	 etiologia	 infeciosa	 de	 muitos	 motivos	 de	





























































	 Em	40,9%	dos	 casos	 (n=56),	 os	 doentes	 foram	 algaliados	 por	motivos	 que	



























Uma	 das	 variáveis	 a	 avaliar	 foi	 a	 existência	 de	 analgesia	 prescrita	 em	
doentes,	em	esquema	pautado	ou	em	medicação	de	resgate,	nomeadamente	em	caso	


































Apenas	 em	 aproximadamente	 um	 terço	 dos	 casos,	 36,5%	 (n=50),	 foi	





















	 Verificou-se	 que	 a	 média	 de	 idades	 do	 grupo	 exposto	 a	 antibioterapia	
endovenosa	 (x=84,05,	 σ=7,25)	 não	 é	 significativamente	 diferente	 da	 idade	 do	







































Verificou-se	 que	 a	 média	 de	 idades	 do	 grupo	 assumido	 como	 paliativo	
(x=84,00,	 σ=7,13)	 não	 é	 significativamente	 diferente	 da	 idade	 do	 grupo	 não	











												Não	 existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 as	 co-
morbilidades	do	doente	e	a	suspensão/	limitação	de	antibioterapia	(p=0,773).	
	
Utilização	 de	 métodos	 de	 alimentação/hidratação	 artificiais	 (sonda	
nasogástrica	-	SNG,	fluidoterapia	endovenosa)	
Sonda	Nasogástrica	














Não	 existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 as	 co-















	 Existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 o	 diagnóstico	 à	
entrada	e	a	prescrição	de	antibioterapia	endovenosa	(p=0,001).	Nos	doentes	com	
diagnóstico	 de	 febre	 sem	 foco,	 insuficiência	 respiratória,	 ITU/Urossépsis	 e	















Existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 o	 diagnóstico	 à	
entrada	e	 a	prescrição	de	 fluidoterapia	 endovenosa	(p=0,001).	Nos	doentes	 com	

























Verificou-se	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 e	 superior	 na	
duração	do	internamento	do	grupo	exposto	a	antibioterapia	endovenosa	(Mdn=7,5,	






Verificou-se	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 e	 inferior	 na	
duração	 do	 internamento	 do	 grupo	 cujas	 medidas	 de	 antibioterapia	 foram	
limitadas/suspensas	 (Mdn=3,	AIQ	3)	 comparado	 com	o	grupo	 cuja	 antibioterapia	
foi	escalada	(Mdn=9,	AIQ	16)	p<0,001.	
	











Não	 Mediana	 2	Intervalo	Interquartil	 4	
Sim	 Mediana	 7,5	Intervalo	Interquartil	 16	
	 Limitação/suspensão	de	antibioterapia	 	 Estatística	
Dias	de	
internamento	
Sim	 Mediana	 3	Intervalo	Interquartil	 3	
Não	 Mediana	 9	Intervalo	Interquartil	 16	
Tabela XIV – Relação entre a duração do internamento e a prescrição de antibioterapia 
endovenosa 




Verificou-se	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 e	 superior	 na	






Verificou-se	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 e	 superior	 na	
duração	do	internamento	do	grupo	a	quem	foi	prescrita	fluidoterapia	EV	(Mdn=6,	









	 Colocação	de	SNG	 	 Estatística	
Dias	de	
internamento	
Não	 Mediana	 4	Intervalo	Interquartil	 9	
Sim	 Mediana	 11	Intervalo	Interquartil	 17	
	 Fluidoterapia	endovenosa	 	 Estatística	
Dias	de	
internamento	
Não	 Mediana	 2	Intervalo	Interquartil	 11	
Sim	 Mediana	 6	Intervalo	Interquartil	 15	
	 Algaliação	 	 Estatística	
Dias	de	
internamento	
Não	 Mediana	 4	Intervalo	Interquartil	 10	
Sim	 Mediana	 11,5	Intervalo	Interquartil	 18	
Tabela XVI – Relação entre a duração do internamento e a colocação de SNG 
	
Tabela XVII – Relação entre a duração do internamento e a prescrição de f luidoterapia 
	






Verificou-se	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 e	 superior	 na	












Verificou-se	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 e	 inferior	 na	
duração	 do	 internamento	 do	 grupo	 assumido	 como	 paliativo	 (Mdn=4	 AIQ	 9)	
	 Referenciação	a	Cuidados	Paliativos	 	 Estatística	
Dias	de	
internamento	
Não	 Mediana	 5	Intervalo	Interquartil	 14	
Sim	 Mediana	 46	Intervalo	Interquartil	 59	
	 Prescrição	de	analgesia	fixa	 	 Estatística	
Dias	de	
internamento	
Não	 Mediana	 11	Intervalo	Interquartil	 19	
Sim	 Mediana	 4	Intervalo	Interquartil	 9	
	 Assumpção	de	medidas	de	conforto	 	 Estatística	
Dias	de	
internamento	
Não	 Mediana	 7	Intervalo	Interquartil	 17	
Sim	 Mediana	 4	Intervalo	Interquartil	 9	
Tabela XIX – Relação entre a duração do internamento e a referenciação a CP 
	
Tabela XX – Relação entre a duração do internamento e a prescrição de analgesia f ixa 
	
Tabela XXI – Relação entre a duração do internamento e a assumpção de medidas de 
conforto 
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comparado	 com	 o	 grupo	 não	 assumido	 como	 com	 indicação	 para	 medidas	 de	
conforto	(Mdn=7,	AIQ	17)	p=0,008.	
	





	 Não	 se	 verificou	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 período	 de	





Não	 se	 verificou	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 significativa	




Utilização	 de	 métodos	 de	 alimentação/hidratação	 artificiais	 (sonda	
nasogástrica	-	SNG,	fluidoterapia	endovenosa	-	EV)	
Sonda	Nasogástrica	
Não	 se	 verificou	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 significativa	
período	 de	 sobrevida	 após	 o	 último	 internamento	 do	 grupo	 a	 quem	 foi	 colocada	




Não	 se	 verificou	 uma	 diferença	 estatisticamente	 significativa	 significativa	























Não	 se	 verificou	 uma	diferença	estatisticamente	 significativa	e	 inferior	na	
duração	 do	 internamento	 do	 grupo	 assumido	 como	 paliativo	 (Mdn=0,	 AIQ	 0)	




































Existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 a	 assumpção	 de	
medidas	de	conforto	e	a	prescrição	de	antibioterapia	endovenosa	(p=0,013).	Nos	





	 Existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 a	 assumpção	 de	




	 	 Prescrição	de	antibioterapia	endovenosa	 	





Não	 15	(10,9%)	 72	(52,6%)	 87	(63,5%)	
Sim	 18	(13,1%)	 32	(23,4%)	 50	(36,5%)	
	 Total	 33	(21,1%)	 104	(75,9%)	 137	(100%)	
	 	 Limitação/suspensão	de	antibioterapia	 	





Não	 14	(10,2%)	 73	(53,3%)	 87	(63,5%)	
Sim	 29	(21,2%)	 21	(15,3%)	 50	(36,5%)	
	 Total	 43	(31,4%)	 94	(68,6%)	 137	(100%)	
Tabela XXIII – Relação entre a assumpção de medidas de conforto e a prescrição de 
antibioterapia endovenosa  
Tabela XXIV – Relação entre a assumpção de medidas de conforto e suspensão/ limitação de 
antibioterapia 
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Existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 assumpção	 de	









Não	 existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 assumpção	




Existe	 uma	 associação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 assumpção	 de	
medidas	 de	 conforto	 do	 doente	 e	 a	 prescrição	 fixa	 de	 analgesia	 (p<0.001).	 Nos	
	 	 Fluidoterapia	endovenosa	 	





Não	 3	(2,2%)	 84	(61,3%)	 87	(63,5%)	
Sim	 12	(8,8%)	 38	(27,7%)	 50	(36,5%)	
	 Total	 15	(10,9%)	 122	(89,1%)	 137	(100%)	
Tabela XXV – Relação entre a assumpção de medidas de conforto e suspensão/ limitação de 
antibioterapia 
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	 	 Prescrição	de	analgesia	fixa	 	





Não	 59	(43.1%)	 28	(20.4%)	 87	(63.5%)	
Sim	 2	(1.5%)	 48	(35.0%)	 50	(36.5%)	
	 Total	 62	(44.5%)	 76	(55.5%)	 137	(100%)	





indicadas	 na	 abordagem	 de	 doentes	 terminais	 com	 DA,	 como	 a	 referenciação	 a	
equipas	 com	 formação	 em	 CP,	 a	 limitação	 da	 prescrição	 inadequada	 e	 da	
polifarmácia,	a	preferência	por	vias	de	administração	de	fármacos	menos	invasivas	
(não	 endovenosas),	 a	 aposta	 num	 bom	 controlo	 da	 dor	 persistente	 com	 base	 em	
medicamentos	indicados	como	os	opióides,	e	a	evição	de	medidas	de	alimentação/	





morbilidades	 dos	 doentes	 não	 influenciaram	 a	 decisão	 de	 prescrição	 de	medidas	
mais	ou	menos	invasivas.	O	tempo	de	internamento	foi	influenciado	pela	aplicação	
de	 medidas	 do	 filtro	 paliativo,	 no	 entanto,	 apesar	 da	 prescrição	 de	 medidas	
invasivas	 o	 prolongar,	 não	 teve	 qualquer	 impacto	 no	 tempo	 de	 vida	 após	
internamento.	 A	 assumpção	 do	 caso	 como	 paliativo	 pelo	 corpo	 clínico	 implicou	




paliativos	e	apenas	em	4	dos	casos	 foi	efetivada	a	 transferência	para	o	 serviço	de	
CP/	UCP	ou	pedida	colaboração	da	EIHCP.	








em	 lares,	 vêm	 a	 falecer	 no	 local	 onde	 residem	 ao	 invés	 do	 ambiente	 hospitalar.	
Apesar	 da	 permanência	 em	 lares	 estar	 associada	 a	 uma	 diminuição	 de	
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probabilidade	 de	 hospitalização	 nos	 últimos	 30	 dias	 de	 vida	 de	 um	 doente	 com	
demência	avançada,	 como	concluído	por	Miller	et	al(18),	 o	mesmo	não	 se	verificou	
com	a	população	do	estudo	em	que	a	maioria	dos	doentes	veio	a	falecer	durante	o	
internamento	estudado.		
Esta	 realidade	 poderá	 estar	 intrinsecamente	 relacionada	 com	 o	 facto	 de	
nenhum	 doente	 incluído	 no	 estudo,	 todos	 eles	 com	 uma	 doença	 progressiva	 e	





Como	patologia	 característica	 do	 envelhecimento(1),	 a	média	 de	 idades	 (84	
anos)	dos	doentes	estudados	é	 semelhante,	 senão	superior,	 à	esperança	média	de	
vida	em	Portugal	em	2017	(80,62	anos	à	nascença)	como	publicado	pelo	 Instituto	
Nacional	 de	 Estatística(16)	 e	 há	 uma	 grande	 variabilidade	 de	 co-morbilidade	
associada,	contra	o	apresentado	por	Sapmson	et	al,	que	associa	elevados	níveis	de	
co-morbilidade	 aos	 doentes	 com	 DA(21).	 Esta	 traduz-se	 em	 diferentes	 riscos	 de	




os	 5	 dias	 (AIQ	 15	 dias)	 	 sendo	 muitas	 vezes	 prolongado	 por	 razões	 a	 explorar	
posteriormente,	nomeadamente	a	nível	das	medidas	instituídas	na	abordagem	das	
intercorrências	 que	 o	 motivaram.	 Ainda	 como	 fator	 de	 prolongamento	 do	




Dos	 137	 doentes	 incluídos	 no	 estudo,	 praticamente	 todos	 faleceram	 no	











Apesar	 da	 evidência	 apresentada	 e	 defendida	 pelo	 Comité	 Ético	 e	 Prática	
Clínica	 da	 Sociedade	 Geriátrica	 Americana,	 que	 a	 opção	 de	 alimentação	 oral	 pela	
mão	do	cuidador	em	casos	de	DA	é	equiparada	à	alimentação	por	SNG	em	termos	de	
outcome	 para	 o	 doente(23),	 nomeadamente	 de	 morte	 ou	 pneumonia	 de	 aspiração	
associada,	ainda	não	é	uma	realidade	priorizada	a	nível	hospitalar,	pelo	que	tanto	a	
hidratação	como	a	alimentação	artificial	ainda	são	amplamente	utilizadas.	
No	 global,	 medidas	 invasivas	 como	 a	 implementação	 preferencial	 de	
antibioterapia	 EV,	 colocação	 de	 SNG	 e	 administração	 de	 fluidoterapia	 para	
alimentação	e	hidratação	artificiais	e	algaliação	para	contabilização	de	diurese	são	
difusamente	 prescritas,	 não	 havendo	 qualquer	 relação	 entre	 a	 decisão	 da	 sua	
prescrição	e	a	idade	dos	doentes	ou	as	suas	co-morbilidades	(Índice	de	Charlson).		
No	 entanto,	 houve	 uma	 relação	 estatisticamente	 significativa	 entre	 a	
prioridade	de	prescrição	de	antibioterapia	EV	e	fluidoterapia	EV	e	os	diagnósticos	à	
entrada	de	 febre	 sem	 foco,	 insuficiência	 respiratória,	 ITU/Urossépsis	 e	 infeção	de	
escara.	Vietta	L.	concluiu	que	antibioterapia	teria	uma	taxa	de	sucesso	no	controlo	
sintomático	 na	 ordem	 dos	 40%,	 sendo	 que	 nestes	 40%	 todos	 recuperaram	 da	
infeção	diagnosticada(22).	Tendo	em	conta	o	destino	da	maioria	da	população	neste	
estudo,	 pode	 afirmar-se	 com	 segurança	 que	 a	 prescrição	 de	 antibioterapia	 nestes	
casos	não	 foi	 tendo	em	conta	o	 seu	potencial	benefício	em	CP	de	auxílio	no	alívio	
sintomático,	ao	contrário	do	defendido	por	Macedo	F.(7)	
Foi	estabelecida	uma	relação	estatisticamente	significativa	entre	o	aumento	
da	 duração	 do	 internamento	 e	 a	 instituição	 de	 medidas	 como	 a	 prescrição	 de	
antibioterapia	EV,	a	utilização	de	SNG,	instituição	de	fluidoterapia	EV	e	a	algaliação.	
Pelo	 contrário,	 a	 limitação	 de	 antibioterapia	 ou	 a	 suspensão	 da	 mesma	 por	






Também	 foi	 estabelecida	 uma	 relação	 estatisticamente	 significativa	 entre	
referenciação	 a	 CP	 durante	 o	 internamento	 e	 o	 prolongamento	 do	 tempo	 de	
internamento.	 De	 notar	 que,	 durante	 o	 período	 correspondente	 à	 colheita	 dos	
dados,	 o	 serviço	 de	 CP	 intra-hospitalar	 funcionava	 como	 uma	 unidade	 da	 Rede	
Nacional	de	Cuidados	Continuados	–	vertente	de	cuidados	paliativos	portanto,	a	sua	
transferência	 	 apesar	 de	 não	 ser	 considerada	 uma	 alta	 hospitalar	 em	 termos	
eletrónicos	 e	 os	 dias	 de	 internamento	 terem	 sido	 contabilizados,	 na	 prática	 a	
abordagem	aos	doentes	era	 realizada	por	pessoal	especializado	em	CP,	 segundo	o	
funcionamento	de	uma	atual	Unidade	de	Cuidados	Paliativos	-	UCP.	
Será	 possível,	 em	 futuros	 estudos	 e	 em	 análises	 mais	 pormenorizadas	 e	
dirigidas,	estabelecer	uma	relação	entre	a	duração	de	internamento/	sobrevida	dos	
doentes	 e	 as	 equipas	 responsáveis	 pela	 colocação	 em	 prática	 das	 medidas	 de	
conforto	 indicadas?	 Comprovando	 que	 os	 cuidados	 de	 conforto	 realizados	 por	
pessoal	especializado	em	CP	têm	efetivamente	um	impacto	positivo	na	sobrevida	ao	









aplicação	 à	 população	 geral,	 é	 importante	 realizar	 uma	 interpretação	 prática	 dos	




referiram	que	o	objetivo	do	 seu	 cuidado	era	o	 conforto.	Neste	 sentido,	 em	grande	
parte	dos	casos,	o	peso	e	o	risco	de	uma	hospitalização	podem	superar	o	benefício	
pelo	que	devem	ser	evitados.		
Nos	 137	 doentes	 com	 DA	 falecidos	 durante	 o	 ano	 de	 2017	 no	 CHBM,	 a	
instituição	 de	 medidas	 descritas	 como	 filtro	 paliativo	 esteve	 relacionada	 com	 o	
encurtamento	do	seu	internamento	e,	nestes	casos,	com	a	antecipação	da	sua	morte.	
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No	 entanto,	 a	 priorização	 de	 medidas	 invasivas	 apenas	 contribuiu	 para	 um	
prolongamento	 do	 internamento	 e	 consequentemente	 da	 vida	 dos	 doentes	 em	
internamento	e	não	no	período	após	a	alta.		
Como	defende	Christopher	R.,	apesar	dos	tratamentos	curativos	poderem	ser	
eficazes,	 há	 sempre	 a	 necessidade	 de	 considerar	 se	 as	 medidas	 a	 implementar	
contribuirão	para	o	desconforto	do	doente	e	terão	algum	impacto	na	sua	qualidade	





Ainda	 do	 ponto	 de	 vista	 prático	 devemos	 ter	 em	 conta	 as	 questões	
financeiras	 potencialmente	 envolvidas,	 quais	 os	 custos	 associados	 a	 um	
internamento	 prolongado	 que	 prioriza	 ações	 invasivas	 e	 dispendiosas,	 sem	
benefício	 na	 sobrevida	 do	 doente	 após	 a	 alta?	 Como	descrito	 na	Acta	Médica	 por	
Santana	I.	em	2015,	a	elevada	morbilidade	associada	à	cronicidade	das	demências,	
acarreta	 custos	 diretos	 e	 indiretos	 muito	 elevados,	 refletidos	 numa	 enorme	
sobrecarga	para	os	sistemas	nacionais	de	saúde	e	também	com	um	grande	impacto	
na	 economia	das	 famílias(20).	 Poderiam	os	 recursos	 envolvidos	 ser	 re-organizados	
de	 forma	 a	 providenciar	 recursos	 humanos	 e	 institucionais	 especializados	 e	
interessados	 em	 fornecer	 cuidados	 direcionados	 para	 doentes	 com	 DA,	 que	
prezassem	pela	sua	qualidade	de	vida	e	não	pelo	tempo	de	vida?	
Em	 137	 doentes	 com	 DA,	 acamados,	 30%	 dos	 quais	 escariados,	
completamente	 dependentes	 em	 todas	 as	 atividades	 de	 vida	 diária	 e	 sem	
capacidade	 de	 comunicação,	 apenas	 em	 aproximadamente	 um	 terço	 dos	 casos,	
36,5%	 (n=50),	 foi	 documentado	 em	 processo	 clínico	 a	 informação	 “(…)	 com	
indicação	 apenas	 para	 terapêutica	 de	 suporte;	 sem	 indicação	 para	 medidas	
invasivas;	 e/ou	 semelhante”.	 Apesar	 disso,	 os	 resultados	 do	 estudo	 realizado	
revelaram	uma	relação	estatisticamente	significativa	entre	a	alteração	de	medidas	
instituídas	 uma	 vez	 assumido	 pelo	 corpo	 clínico	 que	 o	 doente	 em	 causa	 teria	
indicação	para	priorizar	medidas	de	conforto.	
Quando	 a	 decisão	 era	 devidamente	 registada,	 observou-se	 por	 parte	 do	
corpo	clínico	uma	menor	prescrição	de	antibioterapia	e	fluidoterapia	EV,	uma	maior	
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limitação	 na	 escalação	 de	 antibioterapia	 ou	 a	 suspensão	 da	 mesma	 por	 ser	
considerada	fútil,	e	uma	maior	preocupação	com	a	prescrição	de	analgesia	fixa.	
Três	das	cinco	medidas	incluídas	no	filtro	paliativo	descrito	foram	tidas	em	
conta	 e	 ajustadas	 de	 acordo	 com	 o	 estado	 clínico	 do	 doente,	 mas	 apenas	 a	
prescrição	de	analgesia	fixa	foi	tida	em	conta	em	mais	de	50%	dos	casos.			
Apesar	 de	 haver	 pouca	 literatura	 para	 suportar	 ou	 refutar	 conclusões,	 a	
revisão	 sistemática	 de	 Senderovich	 H.	 de	 outubro	 2019	 mostrou	 haver	 uma	
tendência	 positiva	 na	 adopção	 de	 medidas	 paliativas	 em	 quatro	 domínios,	
nomeadamente	 abordagem	 de	 temas	 como	 as	 diretivas	 avançadas	 da	 vontade,	
controlo	sintomático,	recorrência	ao	serviço	de	urgência	e	prescrição	exagerada.(24)	
Não	se	verificou	qualquer	relação	entre	a	assumpção	de	medidas	paliativas	e	
a	 colocação/retirada	 de	 SNG	 ou	 da	 algaliação,	 bem	 como	 a	 necessidade	 de	
referenciação	 a	 uma	 equipa	 especializada	 em	 CP.	 Semelhante	 ao	 encontrado	 por	
Sampson	et	al(21),	 a	 procura	de	 colaboração	 com	equipas	de	CP	 intra-hospitalares	
não	parece	 ser	 uma	prioridade	 (n=4)	 e	 dos	 casos	 em	que	 foi	 pedida	 colaboração,	
esta	só	ocorreu	nos	últimos	meses	de	vida	do	doente.	




abordagem	 do	 tratamento	 de	 doentes	 com	 DA	 estão	 o	 controlo	 sintomático	
subótimo	pela	falta	de	formação	e	educação	na	área	e	que,	até	à	data,	não	é	standard	
of	 care	 envolver	 uma	 equipa	 de	 CP	 quando	 o	 doente	 sofre	 de	 demência.(24)	 A	
resistência	 em	 encarar	 uma	 patologia	 como	 a	 demência	 em	 fase	 avançada	 como	
uma	condição	com	necessidades	paliativas	leva	a	uma	abordagem	dos	doentes	que	
dela	 sofrem	 praticamente	 sobreponível	 ao	 da	 população	 em	 geral,	 não	 tendo	 em	
conta	as	suas	necessidades	particulares	e	revelando	um	profundo	desrespeito	pelo	
doente.	
Mais	 uma	 vez,	 os	 resultados	 do	 estudo	 realizado	 vêm	 reforçar	 que	 é	
imperativa	 a	 análise	 construtiva	 das	 ações	 atualmente	 instituídas	 e	 praticadas	 de	
forma	a	proporcionar	uma	revisão	completa	da	abordagem	dos	doentes	com	DA	e	se	
inicie	 um	 caminho	 de	 mudança	 de	 paradigma	 no	 tratamento	 de	 intercorrências,	





O	 estudo	 apresentado,	 apesar	 dos	 resultados	 muito	 interessantes	 a	 nível	
profissional,	 científico	 e	 pedagógico	 permitirem	 aumentar	 os	 conhecimentos	 dos	
profissionais	 de	 saúde	 e	 contribuirem	 para	 melhorar	 métodos	 de	 abordagem	
tradicionalmente	 realizados,	 apresenta	 algumas	 limitações	 próprias	 dos	 estudos	
retrospectivos	e	observacionais.	
	 Do	 ponto	 de	 vista	 de	 recolha	 de	 dados,	 o	 facto	 de	 ser	 uma	 observação	
indireta	 dos	 dados	 pela	 investigadora	 principal,	 traz	 uma	 maior	 variabilidade	 e	
subjectividade	à	colheita	e	eventuais	dificuldades	na	interpretação.	Também	por	ser	
um	 trabalho	 essencialmente	 de	 consulta,	 a	 ausência	 de	 registos	 ou	 de	 qualidade	




estatísticamente.	 Além	 do	 número	 da	 amostra,	 o	 facto	 de	 terem	 sido	 recolhidos	










cada	 doente,	 sendo	 impossível	 abordar	 todos	 os	 casos	 da	 mesma	 forma	 e	
inadequado	abordar	qualquer	 caso	como	se	 fosse	outro	 tipo	de	patologia.	Na	 fase	
mais	avançada,	o	doente	 irá	necessitar	de	apoio	e	cuidados	a	tempo	inteiro,	o	que	
coloca	um	peso		emocional,	físico	e	financeiro	nas	suas	famílias	e	cuidadores.	
O	 estudo	 apresentado	 permitiu	 enquadrar	 os	 limites	 da	 obstinação	
terapêutica	 das	 atitudes	 tomadas	 na	 abordagem	dos	 doentes	 incluídos,	 revelando	
um	panorama	possivelmente	adaptável	à	realidade	do	país	e	permitindo	um	ponto	
de	partida	para	melhorar	os	cuidados	especializados	ao	doente	com	DA.		
Parece	 curioso	 que	 o	 papel	 dos	 cuidados	 paliativos	 na	 demência	 avançada	
ainda	 não	 esteja	 totalmente	 esclarecido,	 sendo	 esta	 tão	 claramente	 uma	 condição	
progressiva,	incurável	e	terminal,	no	entanto,	o	estudo	apresentado	vem	corroborar	
que	ainda	há	muito	trabalho	a	desenvolver	num	sentido	que	cada	vez	mais	incluam	












which	 received	 funding	 from	 the	 European	 Union	 in	 the	 framework	 of	 the	




(4) Reisberg,	 B.	 et	 al.	 (1982)	 ‘The	 Global	 Deterioration	 Scale	 for	 assessment	 of	
primary	degenerative	dementia’.	Am	JPsychiatry,139,	pp.	1136-9.		
(5) Mitchell,	 S.	 (2018)	 ‘Palliative	 Care	 of	 patients	 with	 advanced	 dementia’.	
UpToDate.	Disponível	em	https://www.uptodate.com/contents/palliative-care-
of-patients-with	advanced-dementia.	(Consult.	Maio	de	2019)	
(6) Mitchell,	 S.	 et	 al.	 (2009)	 ‘The	 clinical	 course	 of	 advances	 dementia’.	The	New	
England	Journal	of	Medicine;	361,	pp.	1529-38.	
(7) Macedo,	 F.	 (2018).	 ‘Antimicrobial	 therapy	 in	 palliative	 care:	 an	 overview’.	
Supportive	Care	in	Cancer.	Disponível	em	https://doi.org/10.1007/s00520-018-
4090-8.	(Consult.	Junho	de	2019)	
(8) Heron,	R.C.	et	al.	 (2014)	 ‘End-of-life	care	 in	advanced	dementia’.	Postgraduate	
Medicine,	 Volume	 126,	 Issue	 6.	 Disponível	 em	
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.3810/pgm.2014.10.2826.	 (Consult.	
Junho	de	2019)	
(9) Jansen,	 B.D.W.	 et	 al.	 (2018)	 ‘Evaluation	 of	 the	 impact	 of	 telementoring	 using	
ECHO©	technology	on	healthcare	professionals’	knowledge	and	self-efficacy	in	
assessing	 and	managing	 pain	 for	 people	with	 advanced	dementia	 nearing	 the	












(13) Wijnanda,	 J.	 F.	 (2014)	 ‘Validation	 of	 the	 Charlson	 Comorbidity	 Index	 in	
Acutely	Hospitalized	Elderly	Adults:	A	Prospective	Cohort	Study’.	 J	Am	Geriatr	




(15) John,	 L.	 et	 al.	 (2000)	 ‘Palliative	 Care	 for	 Advanced	 Dementia’.	 Clinics	 in	
Geriatric	Medicine.	Vol	16	number	2.	
(16) Instituto	 Nacional	 de	 Estatística,	 I.P.	 (2017)	 Estatísticas	 da	 Saúde	 -	 2017.	
Disponível	em:	http://www.ine.pt.	(Consult.	Setembro	de	2019)	
(17) Mitchell,	S.	et	al.	(2005)	‘A	National	Study	of	the	Location	of	Death	for	Older	
Persons	with	Dementia’.	 Journal	of	 the	American	Geriatrics	Society,	 	 53(2),	 pp.	
299-305.	 Disponível	 em:	 https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2005.53118.x.	
(Consult.	Setembro	de	2019)	





(20) Santana	 I.	 et	 al.	 (2015)	 ‘Epidemiologia	 da	 Demência	 e	 da	 Doença	de	
Alzheimer	em	Portugal:	Estimativas	da	Prevalência	e	dos	Encargos	Financeiros	
com	a	Medicação’.	Acta	Med	Port,	2015	Mar-Apr,	28(2),	pp.	182-188.	






(23) American	 Geriatrics	 Society	 Ethics	 Committee	 and	 Clinical	 Practice,	 and	
Models	of	Care	Committee.	 (2014)	American	Geriatrics	Society	Feeding	Tubes	
in	Advanced	Dementia	Position	Statement.	J	Am	Geriatr	Soc,	62,	pp.	1590–93.	
(24) Senderovich,	 H.	 et	 al.	 (2019).	 ‘A	 systematic	 review	 of	 the	 integration	 of	
palliative	 care	 in	 dementia	 management’.	 Cambridge	 University	 Press.	
Disponível	 em:	 https://doi.org/10.1017/S1478951519000968.	 (Consult.	
Dezembro	de	2019)	
	 	
	 54	
ANEXOS	
	
1.	
	
	
	
	
	
	 55	
	
	
	
	
	
	
	 56	
	
